




Hemos leído con interés la amable carta que nuestros com-
pañeros Pacho et al remiten en relación con nuestro artícu-
lo y deseamos realizar unas apreciaciones en respuesta a la
misma.
En primer lugar, creemos que Pacho et al parecen com-
partir nuestra idea principal de que es profesionalmente inex-
cusable y científicamente razonable hacer un uso excelente
de los recursos sanitarios. Precisamente esta es la razón prin-
cipal que nos llevó a realizar el estudio y que parecen no haber
valorado. Nuestros «gestores» han sido incapaces de con-
trarrestar la tendencia de los profesionales hacia la prescrip-
ción inducida por la industria empleando argumentos de buena
práctica (la que en cada momento se tenga y que como es
lógico irá cambiando conforme se obtengan más datos a par-
tir de estudios) y simplemente han intentado una estrategia
de ahorro. Nosotros queríamos demostrar que una política de
fármacos baratos podía ser menos eficiente que una política
de prescripción racional empleando los fármacos originales,
y los resultados de nuestro estudio parecen confirmarlo.
En segundo lugar y teniendo presente lo anterior, quere-
mos contestar algunas de las preguntas de Pacho et al. ¿Cuál
es para nosotros la indicación específica de un fármaco? Sen-
cillamente la que el JNC VI plantea. Creemos que la idea de
este documento de emplear diuréticos y bloqueadores beta,
salvo cuando existan contraindicaciones o indicaciones es-
pecíficas, tiene suficiente evidencia hasta el momento1. Res-
pecto del uso de bloqueadores alfa tienen razón Pacho et al y 
parece que el VII Informe del JNC puede no recomendar su
uso2. El asunto de los efectos secundarios y contraindicacio-
nes de los diuréticos y bloqueadores beta es discutible; no es
lo mismo decir que no se puede emplear diuréticos si el pa-
ciente tiene hiperuricemia que si ha tenido gota; no es lo mismo
hablar del riesgo de hipopotasemia que decir que a dosis ha-
bituales los diuréticos producen disminuciones muy pequeñas
de K3; el caso de los bloquedores beta es más claro en el sen-
tido de que las contraindicaciones están más definidas, pero
afortunadamente la prevalencia de las enfermedades no es muy
elevada  y eso permite su uso en muchas ocasiones. En cuan-
to a si los bloqueadores beta se pueden emplear en diabéti-
cos tratados con insulina, los datos del UKPDS4 parecen des-
pejar todas las dudas respecto de su empleo. De hecho, la Guía
Canadiense3 los recomienda como primera elección junto a los
IECA. Cambiar a diuréticos y bloqueadores beta si los pacientes
están bien controlados es una práctica perfectamente razonable,
aunque no debe entenderse como una orden indiscutible. ¿Por
qué no se puede ensayar un cambio si el tratamiento actual
cuesta 20 veces más que el basado en diuréticos y bloquea-
dores beta? Los estudios recientes no muestran peores re-
sultados con éstos que con IECA y antagonistas del calcio5.
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